
 

 

 

■会期：2015年 10月 11日（日）～12日（月・祝日） 

■宿泊設定期間：2015年 10月 10日（土）・11日（日）・12日（月・祝日）  

■宿泊料金：1泊朝食付き・諸税込のお一人様料金 

 

地図 ホテル名 部屋ﾀｲﾌﾟ 
申込 

記号 料金(円) 

1 ホテル日航熊本 

シングル S-1 15,000 円 

ツイン 2 名利用  S-2 13,500 円 

ツイン 1 名利用 S-3 25,000 円 

2 熊本キャッスルホテル 

シングル S-4 14,000 円 

ツイン 2 名利用 S-5 12,500 円 

ツイン 1 名利用 S-6 24,000 円 

3 ホテルニューオータニ熊本 

シングル S-7 14,000 円 

ツイン 2 名利用 S-8 13,000 円 

ツイン 1 名利用 S-9 24,000 円 

4 ANA ｸﾗｳﾝﾌﾟﾗｻﾞﾎﾃﾙ熊本ﾆｭｰｽｶｲﾎﾃﾙ 

シングル S-10 17,000 円 

ツイン 2 名利用 S-11 15,000 円 

ツイン 1 名利用 S-12 26,000 円 

5 ホテルサンルート熊本 
シングル S-13 12,000 円 

ツイン S-14 10,000 円 

6 天然温泉六花の湯ドーミーイン熊本 
シングル S-15 13,000 円 

ツイン S-16 11,000 円 

7 アークホテル熊本城前 シングル 
S-17 

10,000 円 

8 三井ガーデンホテル熊本 シングル 
S-18 

12,000 円 

9 熊本東急 REI ホテル シングル S-19 10,000 円 

10 熊本ワシントンホテルプラザ シングル S-20 11,000 円 

11 コンフォートホテル熊本新市街 シングル S-21 10,000 円 

12 JR 九州ホテル熊本 シングル S-22 13,000 円 

13 ホテルルートイン熊駅前 シングル S-23 7,500 円 

 

  注）宿泊予約システム AMARYS（https://amarys-jtb.jp/jpa29/）にて既に宿泊申込み受けを開始して

おります。満室の際はご容赦ください。 

   

■お申込み・お問い合わせ先 

 

 

 

 

 

JTB九州 コミュニケーション事業部 

「第29回日本臨床内科医学会」係 

TEL： 092-712-6142 FAX： 092-751-9200 

E-mail：mice1917@kys.jtb.jp 

営業時間： 10:00-18:00 （土・日・祝日は休業）  

第 29 回日本臨床内科医学会 ご宿泊のご案内 

 

mailto:mice1917@kys.jtb.jp


●日本郵政グループ熊本ビル日本郵政グループ熊本ビル

ホテル・会場案内
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①ホテル日航熊本

ホテル日航熊本
熊本ホテルキャッスル
ホテルニューオータニ熊本
ANAクラウンプラザホテル 熊本ニュースカイ
ホテルサンルート熊本
天然温泉六花の湯 ドーミーイン熊本
アークホテル熊本城前
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熊本東急REIホテル
熊本ワシントンホテルプラザ
コンフォートホテル熊本新市街
JR九州ホテル熊本
ホテルルートイン熊本駅前
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ホテル日航熊本

●熊本空港をご利用の場合

会場までのアクセス

阿蘇くまもと
空港

リムジンバス 徒歩
空港から約45分

会場

〒860-8536  熊本市中央区上通町2-1　 TEL：096-211-1111会  場

タクシー 約35分

通町筋

●JRをご利用の場合

JR
熊本駅

白
川
口（
東
口
）

市電 徒歩
熊本駅から約15分 約1分

約1分

会場タクシー 約10分

※新幹線口（西口）にもタクシー乗り場が
　ございますが、1メーター程料金が高く
　なります。

通町筋

●福岡空港をご利用の場合

福岡空港 地下鉄
約5分

新幹線
約38分

会場までは右記
JRアクセスを
ご参照下さい

JR
博多駅

JR
熊本駅

（2015年4月現在の情報です）



第 29 回日本臨床内科医学会  －宿泊申込書－ 

 

 申込締切 平成 27年 9月 18 日(金) 

申込先 FAX 092-751-9200      株式会社 JTB九州  

コミュニケーション事業部  

                        第 29回日本臨床内科医学会 係 
■お申込者様情報 

フリガナ  

申込代表者氏名 
 

書類送付先ご住所 
〒   －    

ご所属先 
 

TEL (   ) FAX (   ) 

TEL(携帯) (   )  

その他 

(領収書が必要な場合は 

宛名を記載して下さい) 

 

 
■お申込者様情報 

(※1)禁煙・喫煙のご希望については、リクエストとしてお預かりします。 

お部屋の数に限りがあるため、ご希望に添えない場合がございます。予めご了承ください。 

10名様以上の場合は、コピーして記載をお願いします。 

 フリガナ 性別 希望ホテル 宿泊日 備考 

 宿泊者氏名 年齢 
第 1 

希望 

第 2 

希望 

10/10 

(土) 

10/11 

(日) 

10/12 

(月) 

ツインの場合は 

同室者名記載 

禁煙 

喫煙 

例 
ｷｭｳｼｭｳ ﾀﾛｳ 男・女 

S-2 S-5 〇 〇  九州 花子 
禁煙 

喫煙 九州 太郎 歳 

1 
 男・女 

      
禁煙 

喫煙  歳 

2 

 男・女 

      
禁煙 

喫煙  
歳 

3 

 男・女 

      
禁煙 

喫煙  
歳 

4 

 男・女 

      
禁煙 

喫煙  
 

 

5 
 男・女 

      
禁煙 

喫煙  歳 

6 

 男・女 

      
禁煙 

喫煙  
歳 

7 

 男・女 

      
禁煙 

喫煙  
歳 


